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Antecedentes:  La  coledocolitiasis  se  presenta  en  el  5  al  10%  de  los  pacientes  con  colecisti-
tis litiásica.  Se  han  considerado  múltiples  algoritmos  de  tratamiento  para  esta  afección;  sin
embargo,  hasta  el  10%  de  estos  procedimientos  terapéuticos  pueden  ser  fallidos.  La  coledoco-
scopia transoperatoria  se  ha  convertido  en  una  herramienta  útil  en  el  tratamiento  de  pacientes
con coledocolitiasis  de  difícil  manejo.
Objetivos:  Determinar  la  utilidad  de  la  coledocoscopia  transoperatoria  en  el  tratamiento
laparo-endoscópico  de  litos  difíciles  en  nuestro  servicio.
Pacientes  y  métodos: Se  realizó  un  estudio  transversal,  en  el  que  se  revisaron  los  expedientes
de los  pacientes  sometidos  a  coledocoscopia  transquirúrgica  durante  exploración  de  la  vía  biliar
más coledocoduodeno-anastomosis  laparoscópica,  en  el  periodo  comprendido  entre  el  1  de
marzo del  2011  y  el  31  de  mayo  del  2012  en  el  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea  González.  Se
realizaron coledocoscopias  transabdominales,  con  extracción  activa  de  litos  en  caso  necesario,
y posteriormente  coledocoscopias  transorales  a  través  de  la  anastomosis  bilioentérica  recién
formada. Se  analizaron  los  datos  con  estadística  descriptiva  y  medidas  de  tendencia  central.˜Resultados:  La  edad  promedio  fue  de  71  anos,  57%  mujeres,  con  predominio  de  puntuación  ASA
III. Se  realizó  la  extracción  activa  de  litos  con  diámetros  de  7  a  35  mm  en  4  de  los  casos  y  en
el total  se  corroboró  ausencia  de  litos  en  la  vía  biliar.  La  duración  promedio  del  procedimiento
fue de  18  min  (rango  4  a  45  min).
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Conclusiones:  La  coledocoscopia  es  un  procedimiento  eﬁcaz  y  seguro  para  el  tratamiento  deﬁ-
nitivo de  los  litos  difíciles,  en  el  ámbito  de  los  procedimientos  de  invasión  mínima.
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Intraoperative  choledochoscopy  usefulness  in  the  treatment  of  difﬁcult  biliary  stones
Abstract
Background:  Choledocholithiasis  presents  in  5-10%  of  the  patients  with  biliary  lithiasis.  Nume-
rous treatment  algorithms  have  been  considered  for  this  disease,  however,  up  to  10%  of  these
therapeutic  procedures  may  fail.  Intraoperative  choledochoscopy  has  become  a  useful  tool  in
the treatment  of  patients  with  difﬁcult-to-manage  choledocholithiasis.
Objectives:  To  determine  the  usefulness  of  intraoperative  choledochoscopy  in  the  laparoen-
doscopic treatment  of  difﬁcult  stones  that  was  carried  out  in  our  service.
Patients  and  methods:  A  cross-sectional  study  was  conducted.  The  case  records  were  reviewed
of the  patients  that  underwent  intraoperative  choledochoscopy  during  biliary  tree  explora-
tion plus  laparoscopic  choledochoduodenal  anastomosis  within  the  time  frame  of  March  1,
2011 and  May  31,  2012,  at  the  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea  González.  Transabdominal
choledochoscopies  were  performed  with  active  stone  extraction  when  necessary,  followed  by
peroral choledochoscopies  through  the  recently  formed  bilioenteric  anastomosis.  The  data  were
analyzed with  descriptive  statistics  and  measures  of  central  tendency.
Results:  The  mean  age  was  71  years,  57%  of  the  patients  were  women,  and  the  ASA  III  score
predominated.  Active  extraction  of  stones  with  7  to  35  mm  diameters  was  carried  out  in  4  of
the cases  and  the  absence  of  stones  in  the  biliary  tract  was  corroborated  in  all  the  patients.
The mean  surgery  duration  was  18  minutes  (range:  4  to  45  min).
Conclusions:  Choledochoscopy  is  a  safe  and  effective  minimally  invasive  procedure  for  the
deﬁnitive treatment  of  difﬁcult  stones.






















La  coledocolitiasis  se  presenta  en  el  5  al  10%  de  los  pacien-
tes  con  colecistitis  litiásica  y  hasta  en  el  18%  de  aquellos
con  pancreatitis  biliar.  Se  estima  que  del  21  al  34%  de  los
litos  migrarán  espontáneamente  de  la  vía  biliar  y  hasta  el
25  al  36%  tendrán  riesgo  de  originar  pancreatitis  o  colangi-
tis  si  la  obstruyen.  Se  han  considerado  múltiples  algoritmos
de  tratamiento,  como  son  la  colangiopancreatografía  retró-
grada  endoscópica  (CPRE),  previo  a  colecistectomía,  la  CPRE
transoperatoria  y  la  postoperatoria.  Sin  embargo,  del  5  al
10%  de  estos  procedimientos  pueden  ser  fallidos  debido  a
la  diﬁcultad  del  acceso  o  a  la  imposibilidad  para  extraer  los
litos.  Se  consideran  como  litos  difíciles  aquellos  mayores  de
15  mm  y  que  no  pueden  ser  capturados  con  una  canastilla,
los  localizados  en  la  vía  biliar  intrahepática,  los  asociados  a
estenosis  crónicas  de  la  vía  biliar,  los  presentes  en  pacientes
con  cirugías  que  modiﬁcan  la  continuidad  del  tracto  diges-
tivo  proximal  (gastrectomía  Billroth  II  o  bypass  gástrico)  y  en
el  síndrome  de  Mirizzi1.  Estas  condiciones  reducen  dramáti-
camente  las  posibilidades  terapéuticas  de  mínima  invasión.
Una  de  ellas,  la  exploración  de  vías  biliares  con  abordaje
laparoscópico,  ha  reportado  entre  el  5  y  hasta  el  14%  de
litos  residuales1-3.La  coledocoscopia  fue  descrita  por  primera  vez  en  1891
por  Bakes,  quien  disen˜ó un  instrumento  rígido  con  una  valva
y  un  espejo  usando  una  fuente  de  luz  frontal  para  obser-
var  dentro  de  los  conductos  biliares.  No  fue  sino  hasta  1941
G
C
vue  Mc  Iver  describió  un  coledocoscopio  óptico  rígido  dotado
e  un  canal  de  irrigación  y  con  fuente  de  luz  externa.  En
965,  la  American  Cystoscope  Makers  introdujo  el  primer
oledocoscopio  ﬂexible  en  el  mercado4.
Hoy  en  día,  la  coledocoscopia  transoperatoria  se  ha
onvertido  en  una  herramienta  útil  en  el  tratamiento  transo-
eratorio  de  pacientes  con  coledocolitiasis  de  difícil  manejo
ometidos  a  exploración  de  vía  biliar5-7.  Permite  la  visuali-
ación  directa  del  lito  y  la  extracción  activa  del  mismo  con
yuda  de  balones  y  canastillas.  Además,  es  indispensable
ara  corroborar  la  ausencia  de  litos  una  vez  concluido  el
rocedimiento,  asegurando  así  0%  de  litos  residuales8-11.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  determinar  la  utilidad  de
a  coledocoscopia  transoperatoria  en  el  tratamiento  laparo-
ndoscópico  de  litos  difíciles.
aterial y métodos
e  realizó  un  estudio  transversal,  en  el  que  se  revisaron  los
xpedientes  de  los  pacientes  sometidos  a  coledocoscopia
ransquirúrgica  durante  exploración  de  la  vía  biliar  más
oledocoduodeno-anastomosis  laparoscópica  (CDAL),  en  el
eriodo  comprendido  entre  el  1  de  marzo  del  2011  y  el  31
e  mayo  del  2012,  en  el  Hospital  General  Dr.  Manuel  Gea
onzález.
Todos  los  pacientes  fueron  ingresados  a  la  División  de
irugía  General  y  Endoscópica  y contaban  con  CPRE  pre-
ia,  y  con  uno  o  más  de  los  siguientes  antecedentes:  CPRE





































pigura  1  Visión  laparoscópica  del  gastroscopio  entrando  a  la
oledocotomía,  a  través  de  un  puerto  de  trabajo  quirúrgico
trócar) mediante  la  tracción  con  un  grasper  laparoscópico.
allida,  recurrencia  de  la  coledocolitiasis,  colestasis  persis-
ente  secundaria  a  dilatación  de  la  vía  biliar  y  colangitis  de
epetición.
Por  ello,  el  equipo  quirúrgico  decidió  someterlos  a  una
DAL.  Las  indicaciones  para  dicho  procedimiento  quirúrgico
n  estos  pacientes  se  resumen  en  la  tabla  1.
En  todos  los  pacientes  se  indicó  cobertura  antimi-
robiana;  terapéutica  en  5  pacientes  por  colangitis  y
roﬁláctica  en  el  resto  de  los  pacientes  por  tratarse  de  una
irugía  con  exposición  del  tracto  gastrointestinal.
Se  efectuó  un  manejo  transoperatorio  conjunto.  Previo
bordaje  quirúrgico  laparoscópico,  se  realizó  una  coledo-
oscopia  transoperatoria  a  través  de  una  coledocotomía
ongitudinal  anterior  con  un  gastroscopio  Olympus  GIF-
180® con  un  diámetro  de  9.9  mm  y  canal  de  trabajo  de
.8  mm  (ﬁg.  1)  introducido  a  través  de  un  puerto  de  trabajo
aparoscópico  de  12  mm.Se  realizó  coledocoscopia  tanto  distal  como  proximal  a
a  coledocotomía  efectuada,  con  extracción  activa  de  litos
ediante  el  uso  de  canastilla  de  Dormia  y  balón  endoscó-
ico  (ﬁgs.  2  y  3),  hasta  corroborar  la  ausencia  de  litos  y
igura  2  Coledocoscopia  transquirúrgica.  La  imagen  muestra
n cálculo  localizado  en  la  conﬂuencia  de  la  vía  biliar  así  como
a endoprótesis  azul  que  se  colocó  paliativamente  durante  la
PRE. Se  observa  también  un  grasper  laparoscópico  con  el  que









extracción  activa  de  un  gran  cálculo  ubicado  en  la  conﬂuencia
 el  conducto  hepático  izquierdo,  mediante  un  balón  endoscó-
ico.
a  completa  permeabilidad  de  la  vía  biliar  proximal  y  distal
ﬁgs.  4  y  5).
Una vez  que  el  equipo  quirúrgico  culminó  la  CDAL,  se
fectuó  una  coledocoscopia  transoral,  transoperatoria,  a
ravés  de  la  anastomosis  recién  formada  (ﬁg.  6).
Para  realizar  el  análisis  estadístico,  se  describieron  las
ariables  utilizando  medidas  de  tendencia  central  y  disper-
ión  de  acuerdo  con  la  distribución  de  datos,  empleando  el
aquete  estadístico  SPSS  versión  17.
esultados todos  los  pacientes  (n  =  7)  se  les  realizó  una  coledocoscopia
ransquirúrgica  transabdominal  y  transoral.
La  edad  promedio  fue  de  71  an˜os  (rango  52-85),  con
redominio  del  sexo  femenino  (57.1%).  De  acuerdo  a  la
igura  4  Visión  endoscópica  de  una  coledocoscopia  transqui-
úrgica  transabdominal  con  aplicación  de  NBI,  que  muestra  vía
iliar  sin  cálculos.  NBI:  narrow  band  image  (imagen  de  banda
strecha).









DFigura  5  Visión  endoscópica  de  una  coledocoscopia  transqui-
rúrgica  transoral  a  través  de  la  coledocoduodeno-anastomosis,
que muestra  vía  biliar  intrahepática  libre  de  cálculos.
Clasiﬁcación  del  Estado  Físico  establecido  por  la  American
Society  of  Anesthesiologists  (ASA),  un  paciente  obtuvo  una
puntuación  de  ASA  II,  5  de  ASA  III  y  uno  de  ASA  IV.  Las  comor-
bilidades  de  los  pacientes  se  describen  en  la  tabla  2.
Durante  la  coledocoscopia  transabdominal  se  realizó
extracción  activa  de  litos  en  4  casos  mediante  el  uso  de
canastilla  de  Dormia  y  balón  endoscópico;  en  3  de  ellos  se
encontró  litiasis  intrahepática,  igualmente  resuelta  sin  com-
plicaciones.  En  los  3  pacientes  restantes,  los  litos  habían  sido
removidos  de  forma  exitosa  durante  la  CPRE  preoperatoria.
En  el  100%  se  aseguró  la  ausencia  de  litos  en  la  vía  biliar.
El  tiempo  endoscópico  transoperatorio  promedio  fue  de  18




Tabla  1  Características  de  la  vía  biliar  e  indicaciones  de  coledoc
Número  de
paciente









Paciente  1  2/5  20  20a
Paciente 2  1/1  35  35  
Paciente  3  1/1  20,  con  estenosis
en tercio  distal
20  
Paciente  4  1/3  20  25  
Paciente  5  4/7  20  7a
Paciente 6  1/1  20  15a
Paciente 7  1/1  25  22  
CDDL: coledocoduodenoanastomosis laparoscópica; mm: milímetros.
a Extracción exitosa de los litos durante la colangiopancreatografía r
laparoscópica.igura  6  Coledocoscopia  transoral  posquirúrgica  inmediata.
e observa  coledocoduodeno-anastomosis  recién  formada,  con
ía biliar  al  fondo.
En  todas  las  coledocoscopias  transorales  transoperato-
ias  se  aseguraron  la  permeabilidad  y  la  hermeticidad  de  la
oledocoduodeno-anastomosis.
No  se  desarrolló  complicación  alguna  atribuible  al  proce-
imiento  laparoendoscópico  y  se  observó  una  normalización
rogresiva  de  los  parámetros  bioquímicos  (ﬁg.  7).  El  tiempo
edio  de  seguimiento  fue  de  155  días  (rango  28  a  420  días).
iscusióna  coledocoscopia  ha  sido  una  herramienta  históricamente
nhelada  por  los  cirujanos  durante  una  exploración  de
ía  biliar,  ya  que  convierte  un  procedimiento  «a  ciegas»
oduodenoanastomosis  en  los  pacientes










Tercio  distal  de  colédoco




































Figura  7  Evolución  en  el  descenso  de  la  bilirrubina  directa
en los  pacientes,  desde  su  estado  prequirúrgico  y  posquirúrgico
inmediato,  y  en  el  seguimiento  por  consulta  externa.
BD inicial:  bilirrubina  directa  previa  a  la  realización  de  colan-
giopancreatografía  retrógrada  endoscópica,  con  extracción  de
litos o  colocación  de  endoprótesis.  BD  POQx:  bilirrubina  directa























































Leguimiento:  bilirrubina  directa  en  el  seguimiento  por  consulta
xterna.
n  uno  bajo  visión  directa;  permite  reducir  a  cero  la
asa  de  litos  retenidos,  además  de  aumentar  la  capacidad
iagnóstica1,4,7,8,10,12-14.
La  coledoscopia  ha  sido  propuesta  como  un  procedi-
iento  rutinario  en  todas  las  colecistectomías,  asumiendo
ue  se  encontrará  coledocolitiasis  hasta  en  el  5  al  10%  de  los
acientes9,10;  realizada  a  través  del  conducto  cístico  es  fac-
ible  hasta  en  el  85  al  90%  con  un  éxito  terapéutico  similar  al
écnico.  Sin  embargo,  este  abordaje  se  limita  a  litos  menores
e  10  mm  localizados  en  la  porción  de  la  vía  biliar  distal  al
ístico11,13,15.  Aunque  se  han  descrito  algunas  técnicas  para
quellos  proximales,  ninguna  ha  sido  estandarizada16.
Para  el  manejo  de  la  coledocolitiasis,  se  han  propuesto
últiples  algoritmos  terapéuticos:  CPRE  prequirúrgica,
ransquirúrgica  y  posquirúrgica.  La  primera  opción  tiene  un
xito  terapéutico  alrededor  del  95%.  La  segunda  alternativa
a  indicado  un  costo  y  estancia  intrahospitalaria  menores,
ero  no  está  al  alcance  de  todas  las  instituciones.  Realizar
PRE  posquirúrgica  implica  mayor  estancia  intrahospitala-
ia,  además  de  las  consecuencias  obvias  en  cuanto  a  recursos
n  caso  de  presentar  complicaciones  asociadas  al  proce-
imiento  endoscópico  o  si  este  es  fallido10.  En  un  trabajo
ublicado  previamente  por  nuestro  equipo  quirúrgico,  se
emuestran  las  ventajas  de  la  CDAL  para  el  manejo  de  los
itos  difíciles17.
Tabla  2  Comorbilidades  de  los  pacientes  sometidos  al  pro-
cedimiento  laparo-endoscópico
Comorbilidades  %  pacientes  (n)
Diabetes  mellitus  tipo  2  57.4  (4)
Hipertensión  arterial  sistémica  42.8  (3)
Cardiopatía  14.2  (1)
Obesidad  71.4  (5)
Secuelas  EVC  14.2  (1)
EPOC 14.2  (1)
Otras 28.5  (2)
EVC: evento vascular cerebral; EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica.
BA.  Cuendis-Velázquez  et  al
En  esta  serie,  se  utilizó  coledocoscopia  transoperato-
ia  para  efectuar  la  extracción  activa  de  litos  y  corroborar
a  adecuada  limpieza  de  la  vía  biliar,  donde  la  simple
xploración  de  vías  biliares  laparoscópica  hubiese  sido  insu-
ciente  debido  a  la  ubicación,  el  taman˜o y  las  características
e  los  litos.  Como  ha  sido  reportado,  la  coledocoscopia
s  el  método  más  efectivo  para  el  tratamiento  de  litos
ifíciles7,14.
La  coledocoscopia  transoral,  a  través  de  la  anastomosis,
ermite  corroborar  el  adecuado  diámetro  de  la  derivación  y
u  hermeticidad,  asegurando  así  que  el  procedimiento  rea-
izado  tendrá  un  menor  número  de  complicaciones  como
ugas,  fístulas  y  estenosis  tempranas.
En  la  revisión  realizada  de  la  literatura,  no  se  encontró
ingún  antecedente  de  la  coledocoscopia  transoral  a  través
e  la  anastomosis.
onclusiones
esde  nuestro  punto  de  vista,  la  coledocoscopia  transqui-
úrgica  transabdominal  y  transoral  es  una  herramienta  útil
ara  el  tratamiento  laparoscópico  de  los  pacientes  con  litos
ifíciles,  ya  que  asegura  una  adecuada  limpieza  de  la  vía
iliar  y  permite  valorar  el  calibre  y  la  hermeticidad  de  la
nastomosis.
Para  ofrecer  un  tratamiento  resolutivo  y  deﬁnitivo  para
sta  compleja  afección,  con  el  beneﬁcio  de  los  abordajes  de
nvasión  mínima,  es  indispensable  el  tratamiento  multidis-
iplinario.
Reconocemos  que  el  taman˜o de  la  muestra  es  aún
imitado,  por  lo  que  es  indispensable  incrementarla  y  com-
lementar  la  información  con  estudios  ulteriores.
inanciación
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  estudio.
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